






方法：Mond J.M. ら（2004, 2006, 2008）によって作成された神経性やせ症（AN）、神経性過食症（BN）、過食
性障害（BED）のビネットの日本語版を用いた自記式調査票により、日本人女子短期大学生に調査を行った。






日本人の摂食障害の有病率は増加し続けていることが指摘されており（Chisuwa et al., 2010）、1982 年から
2002 年にかけて 16 歳から 23 歳の日本の女子学生を対象とした調査では、摂食障害の可能性のある者の人数が
約 10 倍になったことが報告されている（Nakai et al., 2014）。摂食障害は慢性化や長期化する疾患であり、日





テラシー（Mental health literacy：MHL）が必要であり、摂食障害患者に対する差別や偏見である Stigma を
改善するためにも摂食障害に関する MHL の向上が求められている（Anderson et al., 2016, Mond & Arrighi,
2011, Mond & Hay, 2008, Hay et al.,2007）。摂食障害患者は摂食障害の原因に関して健常者と異なる認識を有
していることが報告されていることや（Salafia et al., 2015）、摂食障害が増加する原因として近代日本社会が痩
せに対して強い理想を持つことが指摘されていることから（Chisuwa et al., 2010）、日本人の摂食障害に関する
MHL が十分でないことが考えられる。よって、摂食障害に関する MHL の調査研究は重要だが、日本人の摂
食障害に関する MHL の検討は十分なされていない（Dryer et al, 2015）。そこで本研究では摂食障害の好発年
齢に属する女子短期大学生の摂食障害に関する MHL を明らかとするため、摂食障害の MHL の調査において
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した文書と調査票を配布し、任意での提出とした。回収された調査票 241（回収率 74.6%）のうち、18 歳から




　本研究で用いたビネットは Mond らが作成した AN、BN、BED のビネット （Mond et al., 2004, Mond et al., 
2006, Mond & Hay, 2008） をもとに日本語版を著者に許可を得たうえでバックトランスレーションを行って作
成した。本研究で使用したビネットは補足資料に記載する。質問項目および質問に対する選択肢は Mond らの
調査結果 （Mond et al., 2004, Mond et al., 2006, Mond & Hay, 2008, Mond & Arrighi., 2011） 及び摂食障害治療




















　対象者はすべて日本人の女子短期大学生であり、平均年齢は 19.3 ± 0.91 歳（18-24）であった。Body mass 
Index （BMI） の算出が可能だった対象者は 225 名で、平均が 21.0 ± 2.85（15.2-34.5）であった。BMI18.5 未満
の者が 41 名（18.2%）、25 以上が 17 名（7.6%）であった。
2） 主な問題




確認されず、BED は AN や BN に比して摂食障害と認識されていないことが示された。各ビネットにおいて、
摂食障害と認識できるか否かについては有意な差が見られ （X=63.28, p<0.001）、各ビネットが摂食障害である
と認識される程度は異なることが示された。摂食障害以外の回答では AN は「誤ったダイエット」（18.7％）と
いう意見が多く見られた。BN と BED では「自分をコントロールできないこと」（BN23.1％ , BED25.8%）が問
題だという意見が多く見られたが、BED では「食事の量」（25.8%） という意見も多く見られた。
3） 原因および対処方法
　各ビネットの原因および対処方法に関する認識を Table2 に示す。主な原因に関しては、AN では「体形に
ついての考え方」という意見が最も多く（37.8％）、BN では「極端なダイエット」（28.1%） という意見が多く
見られた。BED では日常のストレス（34.3%）が最も多く、次いで「本人の性格」（33.9%）が多かった。
　最も助けになる人に関しては、AN、BN ともに「母親」が最も多く（AN27.8% , BN28.3%）、次いで「精神科医、
心療内科医」が選択されていた（AN23.9% , BN23.0％）。BED では「管理栄養士（栄養士）」が最も多く（21.8%）、
次いで「友人」（20.4%） が回答されていた。
　対処方法については、AN と BN では「カウンセリングを受ける」が最も多く選択され（AN25.7% , 









　「苦しんでいると思うか」に関しては BED では「非常に思う」（AN40.4% , BN33.0% , BED21.7%）と回答し
た者が少なく、AN と BED 間（p<0.001）および BN と BED 間（p<0.001）では有意な差が見られた。「治療
を受けることが重要であると思うか」では「非常に思う」と回答した者がすべてのビネットで最も多かったが
（AN42.2% , BN37.4% , BED26.5%）、AN、BN、BED の順に「非常に思う」と回答した者の割合は少なくなっ
Table1. 各ビネットの主な問題に関する認識（%）
　　主な問題 AN BN BED X p
摂食障害 40.0 43.9 12.2 63.28 <0.001
その他 60.0 56.1 87.8
　　誤ったダイエット 18.7 14.3 6.1
　　自分をコントロールできないこと 7.8 23.1 22.7
　　食事の量 5.2 4.3 25.8
　　強いストレス 1.3 6.5 13.6
　　強い不安感 10.0 2.2 2.6
　　摂食障害以外の心の健康に関する問題 6.1 0.4 2.2
　　自分に自信がないこと 9.1 3.1 1.7
　　体型 0.9 0.4 9.6
　　孤独 0.0 0.0 0.4




ていた。「深刻な問題であると思うか」においても BED では「非常に思う」と回答した者の割合が AN や BN
より低かった（AN52.6% , BN41.7% , BED23.0%）。「共感することができるか」「状態は一時的なものであると
思うか」「本人の責任であると思うか」に関しては 3 つのビネット間で有意な差は見られなかった。
Table2.　各ビネットの原因および対処方法に関する認識 （%）
AN BN BED X p
主な原因 238.79 <0.001
テレビや雑誌などのマスメディアの影響 10.0 4.8 1.3 - -
以前からの精神的な問題 3.9 3.9 4.8 - -
本人の性格 7.8 11.9 33.9 - -
最近のとてもショックな出来事 1.8 1.3 0.5 - -
家族、友人、恋人等の意見 4.8 3.1 1.3 - -
日常のストレス 4.3 15.4 34.3 - -
極端なダイエット 28.3 28.1 3.9 - -
体形についての考え方 37.8 21.9 12.2 - -
子供のころの体型 0.0 5.7 1.3 - -
遺伝的な問題 0.4 0.0 0.0 - -
わからない 0.9 3.9 6.5 - -
最も助けになる人 107.33 <0.001
友人 20.4 17.4 20.4 - -
学校の先生や職場の上司 0.4 1.3 6.1 - -
スクールカウンセラー、職場のカウンセラー 6.1 8.3 9.6 - -
学校や職場以外のカウンセラー 2.2 2.2 3.5 - -
母親 27.8 28.3 10.4 - -
母親以外の家族 1.8 1.3 0.4 - -
管理栄養士（栄養士） 5.2 11.7 21.8 - -
精神科医、心療内科医 23.9 23.0 12.2 - -
その他の医師 0.0 2.6 4.3 - -
フィットネスクラブのインストラクター 8.7 0.4 4.8 - -
わからない 3.5 3.5 6.5 - -
対処方法 136.50 <0.001
病院で治療を受ける 22.2 22.2 13.5 - -
カウンセリングを受ける 25.7 23.9 15.2 - -
認知行動療法を受ける 20.4 12.6 4.8 - -
薬による治療をする 0.0 0.0 0.4 - -
ビタミンやミネラルのサプリメントを利用する 0.0 0.9 0.0 - -
食事や栄養についてのアドバイスをもらう 7.4 16.5 21.3 - -
体重を減らすためのアドバイスをもらう 0.4 4.3 16.5 - -
同じような状態の仲間を見つける 0.4 0.4 1.3 - -
周囲の人（家族や友人など）が理解を示す 3.5 2.2 1.3 - -
フィットネスクラブやエステでのダイエット（減量） 0.0 1.7 4.8 - -
今の状態について家族や友人などに話すまたは相談する 6.1 4.8 8.3 - -
自分の状態について調べる 7.4 3.9 3.1 - -
新しい趣味を見つける 3.5 3.1 1.7 - -
外出する 0.4 0.0 0.4 - -
運動量を増やすまたは減らす 0.4 2.2 3.5 - -





　日本人の摂食障害好発年齢は 10 代から 20 代前半とされており、特に思春期に多いとされる AN に対し、
BN や BED は発症年齢が高いことが報告されている （Nakamura et al., 2000）。本研究は、BN や BED の好発
年齢である日本人女子短期大学生の摂食障害に関する MHL を明らかにし、今後の摂食障害の予防活動におい
て参考とすることを目的とした。
　本研究の結果として、提示されたビネットの症状から AN や BN を認識できた者が全体の半数未満となり、
疾患名と症状に関しては知識の普及がみられたが十分ではないことが示された。豪州の女子大学生を対象とし
Table3.　各ビネットの症状に関する認識 （%）
AN vs. BN AN vs. BED BN vs. BED
AN BN BED χ p z p z p z p
苦しんでいると
思うか
まったく思わない 2.6 2.2 2.6 30.32 <0.001 -2.290 0.066 -5.518 <0.001 -3.124 <0.001
少し思う 5.2 12.6 16.1 - -
まあまあ思う 20.0 22.2 33.1 - -
とても思う 31.8 30.0 26.5 - -
非常に思う 40.4 33.0 21.7 - -
共感することが
できるか
まったくしない 24.3 33.9 36.5 3.15 0.207
少しする 43.1 34.8 31.8 -
まあまあする 25.7 22.2 25.2 - -
とてもする 6.5 5.6 3.9 - -




まったく思わない 1.3 0.4 4.3 38.62 <0.001 -2.259 0.072 -6.104 <0.001 -3.915 <0.001
少し思う 5.7 13.5 22.6 - -
まあまあ思う 16.5 22.2 26.1 - -
とても思う 34.3 26.5 20.5 - -




まったく思わない 50.0 40.4 43.5 3.26 0.196
少し思う 26.5 34.3 31.3 - -
まあまあ思う 19.6 17.8 22.2 - -
とても思う 3.9 5.7 2.1 - -
非常に思う 0.0 1.8 0.9 - -
深刻な問題であ
ると思うか
まったく思わない 0.4 2.2 2.6 69.18 <0.001 -3.381 0.003 -8.310 <0.001 -4.791 <0.001
少し思う 3.1 8.2 16.1 - -
まあまあ思う 12.6 20.9 32.6 - -
とても思う 31.3 27.0 25.7 - -
非常に思う 52.6 41.7 23.0 - -
本人の責任であ
ると思うか
まったく思わない 2.6 4.3 3.0 4.24 0.120
少し思う 23.9 25.2 24.3 - -
まあまあ思う 45.6 34.8 32.2 - -
とても思う 20.9 25.2 23.5 - -





た報告において、疾患名を正しく回答した者の割合は AN73.7％、BN25.3％であった （Mond & Arrighi, 2011）。
また、シンガポールの女子大学生を対象とした BN に関する報告では 14.5％であった （Chan et al., 2010）。今
回の結果と比較すると、AN では豪州の報告よりも劣るが、BN に関しては豪州やシンガポールの報告よりも
認識できていたと考えられる。一方で、BED に関しては AN や BN に比して摂食障害という認識がないこと
が示された。BED に関する報告では、豪州における地域一般女性を対象とした調査において BED の問題点を
抑うつや自尊心の欠如と認識するものが多いことが報告されている （Mond & Hay, 2008）。また、豪州の 12-18
歳対象の調査では BED と認識できる女子の割合は 42.7％であり、BED に対する理解の不足が指摘されている 
（Anderson et al., 2016）。本研究では豪州よりも BED に対する理解が低く、単なる食欲や食事量の問題と認識
されている傾向が確認された。










　摂食障害の状態に対する認識としては、AN や BN は症状が患者にとって苦しく、治療を受けることが必要
な深刻なものだと認識されているが、BED では症状に対する本人の苦しみの程度は AN や BN より軽く、深
刻で治療が必要だとは認識されていないことが示された。
　 こ の よ う に BED に 対 し て 否 定 的 な 意 見 が 多 く み ら れ た 原 因 と し て は、BED が DSM-5 （American 
Psychiatric Association, 2013）において新しい疾患名として加わったことにより、周知されてないことや日本
における公衆衛生活動において、生活習慣病の予防のために肥満の改善が目的とされ、肥満や食べ過ぎが及ぼ
す影響についての情報が社会に多くみられる （Dryer et al., 2015） ことが一因であると考える。BED による過
食は単なる食べすぎとして認識され、その結果生じる肥満に対する否定的な見解が本研究で示された可能性が
ある。肥満に対しては以前より自己管理能力の欠如 （Rothblum et al., 1988）と信じられており、BED に関し
ても同様の見方があることが報告されている （Ebneter et al., 2013）。本研究でも BED に対する否定的な見解
がみられ、このような認識は症状に苦しむ BED 患者に対する stigma となり、社会的にも苦しめる結果となる
と考える。
　本研究の結果より、日本人女子短期大学生の摂食障害に関する MHL は十分ではなく、特に過食を有する
BED に対しては理解が少なく、AN や BN よりも否定的な認識があることが示された。これは BED 患者に対
して大きな負担であると同時に治療の妨げとなる。摂食障害の予防や早期発見のためには摂食障害に関する
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　B さんは 19 歳の女子大学生です。





　しかし、B さんはこの生活パターンを維持するのが難しいことに気づき、また B さんの体重はこの 1 年半で
大きく変動してしまいました。大学から帰ると、B さんはおやつを食べます。しかし、B さんは一度食べ始め
ると食べることが止められなくなり、制限なしに食べ続けてしまいます。例えば、食パン 1 斤全部、ビスケッ




　C さんは 32 歳の事務員です。
　C さんは常にふとっていましたが、ここ数年で肥満になりました。C さんはさまざまな種類のダイエットを
試しましたが、全てのダイエットを少しも続けたことはありませんでした。C さんは様々な食品を含む食事を
いつも 1 日 3 回します。しかし、それ以外の時にチョコレートやチーズケーキなどの「大好きな食べ物」を楽
しんで食べます。仕事から帰った時、C さんは冷蔵庫を開けておやつを取り出します。
　しかし、Ｃさんは一度食べ始めると食べることが止められなくなり、制限なしに食べ続けてしまいます。例
えばサンドイッチ、ビスケット数枚、チーズケーキ 2、3 切れ、数種類のアイスクリームと果物数切れを一度
に食べます。それから夜遅くに夕食を食べ、時には我慢できずに残り物やデザートを食べることもあります。
　C さんはこの状態を悲惨で不健康な事で、彼女の仕事や人生に影響していると考えています。C さんは常に
ダイエットについて考えていて、体重を減らすことが可能な方法として、たくさん運動をすること、食べた後
に無理矢理吐くことや下剤を使用することを考えています。しかし、これらのことのどれかを試したことはあ
りません。
長崎短期大学研究倫理委員会承認【第 1802 号】
